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Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) одно из самых распространѐнных 
онкоурологических заболеваний. В США РПЖ занимает первое место в структуре онкологической 
заболеваемости мужского населения и второе – в структуре смертности [1].  
Рак простаты является наиболее распространѐнным  заболеванием пожилых мужчин в развитых 
странах Европы (более 200 случаев на 100,000 мужчин) с постоянным увеличением заболеваемости 
РПЖ в Восточной Европе [1].  
В Украине РПЖ занимает четвертое место по частоте заболеваемости и третье среди причин 
смертности от злокачественных новообразований. В 2011 году в нашей стране выявлено 7658 новых 
случаев РПЖ, в 2012 году – 7511, в 2013 году – 8004.  Показатель заболеваемости РПЖ на 100 тис. 
населения в 2013 году составил 36,5 человек, а заболеваемость с использованием 
стандартизированного показателя – 25,8. Согласно статистическим данным, в Украине РПЖ на I-й и 
II-й стадиях диагностируется в 43,7% случаев, на III-й – в 23,1% и на IV – в  17,9%, стадия не 
определена – в 15,1%  Наряду с этим летальность от РПЖ в течение 1 года после установления 
диагноза составляет 17,9% [1,2].   
Приведенные статистические данные свидетельствуют о низкой выявляемости РПЖ на 
начальных стадиях, что определяет малое количество выполняемых радиальных оперативных 
вмешательств, в сравнении со странами которые проводят  скрининг рака простаты.  
Определѐнная часть РПЖ на ранних стадиях диагностируется случайно (это т.н. 
инцидентальный РПЖ).  Инцидентальный рак предстательной железы (ИРП) – рак, выявленный при 
морфологическом исследовании ткани предстательной железы, удаленной во время 
трансуретральной резекции (ТУР) или открытой аденомэктомии, в случаях, когда данные 
дооперационного обследования и результаты предоперационной биопсии простаты, не позволили 
выявить рак предстательной железы. Частота  ИРП, выявленного на аутопсии, одинакова в различных 
странах мира [1]. 
По классификации TNM инцидентальному раку простаты соответствуют две стадии: T1a и T1b. 
Т1а – опухоль, случайно выявленная при патоморфологическом исследовании не более чем в 5% 
удаленной ткани. Т1b -опухоль, случайно выявленная при патоморфологическом исследовании в 
более 5% удаленной ткани [1]. 
Цель исследования. Изучить частоту ИРП при различных методах хирургического лечения 
ДГПЖ в сравнении с мировыми данными. 
Материалы и методы. В исследовании ретроспективно проведен анализ историй болезни 
больных находившихся на стационарном лечении в Харьковском Областном клиническом центре 
урологии и нефрологии им. В.И. Шаповала с диагнозом ДГПЖ, которым было проведено 
хирургическое лечение. Основным показанием для ТУР ДГПЖ являлся объѐм железы до 80 см3, 
тогда как критериями для открытой хирургии были объем железы более 80 см3, а также наличие 
осложнений (множественные или крупный камень мочевого пузыря,  дивертикул мочевого пузыря, 
выраженное пузырное кровотечение). 
В среднем ежегодно в центре выполняется около 700 операций по поводу ДГПЖ. Всего было 
проанализировано 3 временных отрезка. За период с 1996 – 2001 гг. (период внедрения ТУР ДГПЖ) 
было изучено 1375 историй болезни пациентов, за 2003 - 2007 гг. – 4246, и за 2012-2015 гг – 2676. 
Возраст пациентов составлял от 49 до 82 лет. Проведена оценка количества ТУР и открытых 
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хирургических вмешательств ДГПЖ (трансвезикальным доступом) и частота встречаемости ИРП для 
каждого временного периода. Эти данные представлены в таблице 1.  
 Таблица 1 
Виды оперативных вмешательств, выполненных по поводу ДГПЖ  и частота встречаемости 



















ОАЭ 1204(87,6%) 77(6,4%) 2888(68,1%) 259(8,9%) 1038(38,8%) 61(5,9%) 
ТУР 171(12,4%) 4(2,3%) 1358(31,9%) 85(6,3%) 1638(61,2%) 172(10,5%) 
Всего 1375 81(5,9%) 4246 344(8,1%) 2676 233(8,7%) 
 
Результаты. Данные приведенной таблицы позволяют проанализировать изменения в лечебной 
тактике ДГПЖ. Имеется отчетливая динамика в снижении удельного веса аденомэктомий при 
увеличении количества ТУР. Если за 1996–2001 гг., (период внедрения ТУР ДГПЖ)  было выполнено 
1204 (87,6%) открытых аденомэктомий, то в 2003 – 2007 их количество уменьшилось до 68,1%, а в 
период с 2012 по 2015 гг., этот показатель составил 38,8%. Соответственно наблюдается рост частоты 
эндоскопического лечения во всех 3-х периодах с 12,4% до 61,2%.  
При оценке частоты ИРП, установлено, что в течении времени, при увеличении количества 
выполняемых ТУР отмечается отчѐтливое увеличение количества выявляемого  ИРП: в период с 
1996-2001 гг. - 5,9%,  в 2003-2007 гг. – 6,3%, в 2012-2015 гг. – 10,5%.  
С 1996-2001 гг. частота ИРП была выше в группе больных после открытого хирургического 
лечения – 6,4%, по сравнению с группой после ТУР – 2,3%.  В период с 2003 по 2007гг., ИРП 
составил 8,1%, в группе аденомэктомии 8,9%,  а после ТУР 6,3%. В третьем временном промежутке с 
2012 по 2015гг., частота ИРП составила 5,9% после открытых хирургических вмешательств и 10,5% 
после ТУР.  
При анализе современной литературы выявлено, что частота ИРП  составляет от 4 до 16%. Эти 
данные представлены в таблице 2. По данным собственного наблюдения частота ИРП составляет от 
2,3 до 10,5% за три временных периода, что не противоречит мировым показателям.  
Таблица 2. 





Stillwell T.J. (США, 1989) [7] аденомэктомия 468 6 
Jonathan I. (США, 1992) [8] ТУР - 16 
Van Andel. (Голландия, 1995) [9] ТУР, аденомэктомия 392 4 
Tombal B.(США, 1999) [10] ТУР 1648 11 
Kien T. (Канада, 2000) [11] ТУР (1989–1990 гг) 





Zigeuner R.E. (Австрия, 2003) [12] ТУР, аденомэктомия 2422 13,7 
Argyropoulos A. (Скандинавия 2005) [13] ТУР 786 4,3 
Kanno H. (Япония, 2006) [14] ТУР 430 5,3 
Yoo C.(Китай, 2011) [15] ТУР 1613 4,8 
 
Заключение. Анализируя количество различных видов операций в течении длительного 
периода времени видно, что количество выполняемых ТУР превысило количество открытых 
аденомэктомий примерно спустя 10 лет с начала освоения эндоскопических операций. Количество 
диагностируемых ИРП после ТУР простаты также увеличивалось с течением времени, и в последние 
годы превысил такой же показатель после аденомэктомии почти в 2 раза. Увеличение частоты ИРП 
после ТУР в сравнении с ИРП после аденомэктомии можно объяснить накоплением опыта 
выполнения таких операций, и соответственно увеличением «радикальности» операции – 
увеличением объѐма удаляемой ткани простаты. Ещѐ одним объяснением этого факта может служить 
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то, что большинства пациентов с острой задержкой мочи, которые госпитализируются по ургентным 
показаниям,  нарушение мочеиспускания разрешается почти всегда с помощью ТУР, и у этих 
пациентов диагностические возможности (в т.ч. онкомаркеров) ограничены.   
Тем не менее, частота встречаемости ИРП в ОКЦУН в течение разных периодов времени 
составляет от 2,3 до 10,5%, что соответствует мировым показателям. Исходя из этого, можно сделать 
вывод, что качество обследования пациентов с патологией простаты на предмет выявления РПЖ на 
ранних стадиях, проходящих обследование и лечение в специализированном урологическом 
стационаре Украины, находится на должном уровне. При этом неудовлетворительные результаты 
ранней выявляемости РПЖ по стране в целом в значительной степени определяются недостатками 
организации урологической помощи на первичных этапах, отсутствием скрининга РПЖ, наряду с 
низким уровнем информированности населения, когда подавляющая часть пациентов обращаются за 
специализированной медицинской помощью с уже запущенными стадиями рака простаты. 
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ЧИ МАЄ ВИДАЛЕННЯ ЛЕГЕНЕВИХ МЕТАСТАЗІВ МІСЦЕ У ПОКРАЩЕННІ 
ПОКАЗНИКІВ ВИЖИВАНОСТІ ХВОРИХ НА СВІТЛОКЛІТИННИЙ РАК НИРКИ? 
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Хворі на метастатичну форму рака нирки мають песимістичний прогноз виживання, який 
вимірюється місяцями від встановлення діагнозу. Мультимодальний підхід із застосуванням 
циторедуктивної нефректомії у поєднанні з таргетною хіміотерапією (інгібіторами тирозінкіназ) або 
системною поліхіміотерапією/імунотерапією значно змінює тривалість виживання у кращий бік. 
Лімітуючим фактором застосування ефективної за змістом таргетної терапії є системна токсичність. З 
іншого боку, метастази за часом виникнення можуть бути синхронними чи метахронними, за 
чисельністю – множинними чи солітарними. Ці фактори можуть мати вплив на дефінитивну 
лікувальну тактику у хворих на метастатичну форму світлоклітінного раку нирки. 
